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１．今日の自治体介護保険政策をめぐる状況
　2000年にスタートした介護保険制度は、2012年４月１日から新たな介護保険事業計画期間
が始まる。これは2011年６月15日の介護保険法改正を受けての計画となる。各保険者である
自治体（市区町村）では、平成23年度は第５期の介護保険事業計画の策定を進めている。
　これらの作業は、制度が始まって12年を経過した今日では、自治体実務においてルーティ
ン化されつつある。しかし、介護保険が創設された当初は、多くの自治体で介護保険制度の
基本設計や要介護認定、ケアマネジャーの仕組みさらに、介護保険料の説明等十分な時間
を費やしていた。（１）現に、自治体によっては、市内各地で数百か所にわたる説明会を実施し
ていた。かつて自治体では、それ程までに保険料を新たに徴収する事や要介護認定の仕組、
サービスの内容について、市民に丁寧な説明を心がけていたのである。しかもその際、特に
当初心配された「保険あってサービスなし」の事態に陥らないように、市民についてはもち
ろん、事業者にも情報提供に努力する姿があった。その成果としてスタート時には大きな混
乱は生まれなかった。その後給付量が伸び続け、介護保険によって生活を維持する事が可能
となった要介護者が増えた。
　ところが介護保険がスタートして12年を経過する今日、自治体の説明に不十分さを訴える
声は少なくない。たしかに、最近の自治体職員の介護保険事務に対する緊張感は当初と比べ
ると無くなっている。
　なぜこのような状況になったのか、自治体は改めて何をすべきなのか。2012年は2006年の
法改正に続く、介護保険法の改正がスタートする重要な年となる。その事実を自治体として
受け止めて、改めて市民や事業者に対して、説明責任を果たし実務的な対応を図っていかな
ければならないのである。
⑴
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⑵
２．介護保険制度以前の福祉
　介護保険制度以前の介護支援システムは、1990年（平成２年）の福祉八法改正によって、
各市町村に老人保健福祉計画の策定が義務付けられ（２）、形式的にはサービス量の確保と施
設整備およびサービスの提供を市町村の責任としていた。
　各自治体は、直接サービス提供をする、もしくは委託により給付を担保するなど、福祉事
業の実施にかかる責任を有していた。サービス事業者の枠組みの根拠は、旧社会福祉事業法
（平成12年法律第111号にて現社会福祉法）であり、事業者に対する報酬は、国が示す基準単
価を基本に、各自治体が直接サービスを提供する構造もしくは、委託により実施するなど、
福祉事業の実施にかかる責任も有していた。事業の提供責任者である自治体では、社会福祉
法人等の事業者と契約する際には、国が示している補助金の基準単価に、自治体独自の上乗
せ（超過負担）をした委託料を設定し、支弁していた。そのため、福祉サービスは、高コス
ト構造となった。さらに、自治体の財源を原資としてサービス委託を進めるため、単年度ご
との予算の制約を受ける構造的問題を内包した。
　サービスの決定に当っては、本人の希望よりもむしろ家族の都合や経済的な理由などを福
祉事務所が判定するなど、利用者本人の意思が反映する余地は、必ずしも大きくはなかっ
た。福祉事務所が給付の可否を判定する要因としては、家族の介護力、本人や家族の経済
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⑶
力、自治体のサービス量等に左右されたのである。これら現物給付を含めた様々な給付は、
戦後措置福祉制度が制度化されて以降、一貫して行政処分として行われてきたのである。自
治体には、介護サービスの必要量を把握するスケールがなかったため、給付量は介護の必要
量とは必ずしも連鎖しない形で、提供されていたのである。（３）福祉サービスの受給順位とし
ては、金銭的や家族的な理由により、家庭内での介護が期待できない人に、順次行政処分と
しての現物給付・現金給付が提供される仕組みであった。ここにパターリズムを生む構造が
あり、それらが利用者に劣等感をもたらすスティグマにつながっていたのである。
　2000年に施行された介護保険制度は、介護の社会化を標榜し、前述の様々な課題を改善す
る事を目的とした。
　特に、介護の必要量を定量的に測る要介護認定、様々な給付の裏づけとなる介護保険料の
設定。ＮＰＯを含む民間サービス事業者の参入など、それまでの福祉制度になかったシステ
ムを取り入れた点が大きな特徴である。
　それらの制度化は、市民・事業者・自治体に受け入れられた。介護保険制度によってなん
とか在宅生活を送れるようになったとの評価を得た。それは、これまでの課題に対する改善
が介護保険制度によって実施された事に他ならないのである。
　さらにこの制度は、2000年の施行当時から制度全体の見直しについて、５年後に実施され
ることが組み込まれていた。しかし2006年に行われた法改正による制度見直しは、給付の抑
制・介護報酬の縮減・受給権者の対象縮減・障害者福祉との統合など、財政的な持続可能性
を第一にしたため、様々な改正が実は、反対に人々の生活の不安を煽ることとなった。その
結果利用者からは、不満の声があがった。同時に、制度運営に関わる自治体職員・介護支援
専門員（ケアマネージャー）・サービス事業者のそれぞれからは、大きな疲弊感・将来不安
声が上った改正となった。
【介護保険の３本柱】
要介護認定 利用基準の整備・全国統一の介護基準 全国基準
保険料徴収
市町村（保険者）決定による給付と負担・65歳以上の高齢者
に負担・特別徴収
相互負担
民間サービス
事業者の参入
ケアマネジャーの設置・民間サービス事業者の参入・擬似市
場の創設・限度額内の給付（サービスの選択・事業者の選択）
効率化＆量拡充
　制度創設時から介護保険は「走りながら考える」がキャッチフレーズであった。しかし、
逆に言えば、走り続けた10年とは、制度の未完成を意味するものではなかったか。あわせ
て、走り続けることにより、結果として常に容易な可変性を意味することにもつながった。
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３．第５期介護保険事業計画
　2012年から2014年までを期間とする第５期介護保険事業計画については、新たな改正内容
として包括的ケアの導入や認知症対策などが盛り込まれている。これらについて、自治体は
市民に対する説明責任を果たしていかなければならない。そのうえで、利用する市民や事業
者にとって満足感があり、納得できる制度となるように自治体としては努力を重ねていかな
ければならない。そのための計画づくりは大変重要な作業となる。決してルーティンワーク
であってはならない。自治体としては、給付と負担の関係から導き出される保険料の算定
にあたって、いくつかパターンを示し保険料について説明していかなければならない。しか
し、パターン化した案を提示している自治体は全国的には、多くはない状況である。多くの
自治体では、厚労省が作成したワークシートを基本に、１期から４期の給付量を積み上げて
第５期介護保険事業計画の動向を見極める単一モデルによる保険料を算定する手法を取って
いるのである。
　本来介護保険事業計画に求められるのは、その財政運営期間において施設を何か所整備す
るか、あるいは要介護３や４になっても在宅で暮らし続けていけるサービスを自治体の独自
サービスとして実施をするかなどの議論である。給付の内容が市民に支持してもらえるもの
かがポイントとなる。それによって、市民は要介護状態における生活のイメージを持ち、必
要なサービスを利用する権利を有する。そのような給付と負担のバランスを導き出す仕組み
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介護給付・介護予防給付・地域圏域サービス
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⑸
が介護保険事業計画の本来の意味である。
　したがって、自治体担当者は丁寧に給付と負担の関係を説明する責任がある。しかし、現
実には今日、制度創設期に比べて介護保険事業計画の策定に対する市民の関心は高いとは言
えない。ある自治体では、第４期介護保険事業計画の策定の際に、介護保険に係るサービス
と保険料の関係に一つも質問がなかったとの報告があった。そこに至った要因は、介護保険
制度が12年を経過し市民にとって安定したサービスを利用できる現実があるからである。
　自治体で行うべき、給付と負担の関係から導き出される保険料と給付内容とは何か。居宅
サービスの利用予定者数、事業者数等から給付の大きさについて説明をし、施設サービス
は、特別養護老人ホームや老人保健施設の建設。療養病床などの現在数から給付量を導き出
し、結果として保険料がいくらになるとの説明である。しかし、創設当初にいたベテラン職
員は、人事異動によっていなくなった。目まぐるしく変わる介護保険制度改正に新たな職員
の知識が追いつけていない現状がある。もともと、給付管理はケアマネジャーの役割で市町
村の仕事ではないため、給付に対する説明を十分できる市町村職員は少なくない。したがっ
て、制度全般の計画から給付管理までを習熟している職員は、実は保険者である自治体には
それほど多くは無いのが現状である。各市町村の介護保険業務の内容を見ると、要介護認定
を専門的に行っていたり、計画策定の際の担当であったり、施設建設及び事業所監査の職員
であったり、業務の細分化と変化によって、職員の対応範囲は異なる。地域密着型サービス
を除いて事業所指定は、都道府県の所管事務であるため、市町村の役割とされていない。（４）
そのため、監査の対象となる事務や給付の内容に習熟していないのが現在の状況でもある。
　特に、事業所から求められる、給付対象事例か否かについては、元々地域密着サービスを
除いた事業所指定は都道府県の事務であるため、保険者である市町村職員にも判断がつかな
い場合が多いのである。事業者としては、保険者が判断を下すことで、監査や実地指導の際
の対抗要件としたいところだが、市町村としても責任を転嫁されることを嫌うため、踏み
込んだ判断を示さない。そのため、事業者や利用者からの市町村の説明不足の不満は絶えな
い。したがって、サービス事業者は、給付の対象となるかぎりぎりの事例に対して独自判断
によらざるを得ない。その結果、監査や実地指導において、初めて適合か不適合かを見極め
ることとなる。
　さらに、市民は利用しているサービスの不満や苦情について、それを保険者である自治体
に問題提起しても、主体が都道府県であることなどからすぐに解決に結びつかない。これも
課題の一つである。
４．介護保険法改正の動向
　2006年に行われた介護保険法の改正によって、介護予防給付、地域支援事業、地域包括支
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援センターが制度化された。あわせて、介護報酬は自己負担となった分を合わせて2.4％下
がった。
　それに対して、2009年の改定時には３％介護職員の給与を底上げする介護職員処遇改善交
付金を創設した。本来、この財源は介護報酬の上昇によって生み出されるべきものであるが、
政府の判断により一般会計から支弁された。第５期計画の改定には1.2％の介護報酬のアップ
が決定した。アップ分を含み現在予想される保険料平均額は、5,200円と見込まれている。（５）
　介護サービスの基盤強化のための介護保険法等の一部を改正する法律（平成23年法律第72
号）が平成23年６月15日に成立し、同６月22日に施行された。一部同日施行の改正もあるが、
多くは平成24年４月からの制度改正になっており、自治体としては、平成24年４月から平成
27年３月までの第５期介護保険事業計画策定に向けて平成23年度中に準備を進めている。
　見直しの基本的な考え方は、医療、予防、住まい、生活支援サービスを切れ目なく、有機
的かつ一体的に提供する「地域包括ケアシステム」の実現をその柱としている。しかし、総
括すれば2006年改正とは異なり、内容の乏しい改正と言わざるを得ない。
　ここに構想する地域包括ケアシステムとは、介護保険の範囲を超え、医療を含む地域での
コミュニティを構想する壮大なネットワークをイメージしている。それらの構想について、
介護保険制度改正の中で語られる事は不自然さを感じる。介護保険制度は、言うまでもなく
介護事故に対する保険制度であるからだ。介護保険法の改正に基づいて議論されるならば、
そこに何らかの保険給付の仕組みが組みによるべきであるが、厚労省で構想する地域包括ケ
アシステムは、医療や住宅も含めた総合政策として位置づけられ、さらに地域住民と協力し
て地域でつくる官民連携のシステムである。この理念は理解できるが、それは保険制度の範
囲ではない。自治体の独自システムによる保険給付以外の保健・福祉・医療の対応が必要と
なる。福祉としての地域トータルケアの取組みであり、自治体の責任となる課題である。
　これらは、既にいくつかの先進的な自治体では実践している。例えば、自治体では民生委
員や自治会・町内会、団地自治会などの協力を得て、孤独死や孤立死を防ぐ試みを進め、24
時間365日の見守り配食サービスを実施し、単身高齢者等に対するゴミ収集や公民館等の認
知症予防教室を進め、保健センターでは健康寿命を伸ばす訪問看護の取り組みを進め、地域
包括支援センターがトータルケアの要となる安心の仕組を構築している。認知症高齢者に対
する医師会と、初回訪問やケアカンファレンスの出席など尾道市、柏市などでは、連携し市
民の生活を支える仕組みを構築している。それらを踏まえると、この後は市民が持っている
課題をいかに地域で共有していけるか、さらにそのシステムの中で個人の生活にも影響が出
てくることとなる。この後さらなる議論は必至と考える。
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５．法改正の内容
　平成24年４月からの法改正の内容は次のとおり。（６）
（１）医療と介護の連携強化等
○医療、介護、予防、住まい、生活支援サービスが連携した要介護者等への包括的な支援
（地域包括ケア）の推進
○地域包括ケア実現のために、目常生活圏域ごとに地域ニーズを的確に把握した介護保険
事業計画を策定
○単身・重度の要介護者等に対応できるよう、24時間対応の定期巡回・随時対応型サービ
スや複合型サービスを創設
○保険者判断による予防給付と生活支援サービスの総合的な実施を可能とする
○介護療養病床の廃止期限（平成24年３月末日）を猶予
（２）高齢者の住まいの整備や施設サービスの充実
○有料老人ホーム等における前払金の返還に関する利用者保護規定を追加
※厚生労働省と国土交通省の連携によるサービス付き高齢者向け住宅供給の促進
　（高齢者住まい法の改正）
（３）認知症対策
○市民後見人の活用など、市町村における高齢者の権利擁護の推進
○市町村の介護保険事業計画において地域の実情に応じた認知症支援を盛り込み計画的な
推進
（４）保険者が果たすべき役割の強化
○介護保険事業計画と医療サービスや住まいに関する計画との調和を確保
○地域密着型サービスについて、公募・選考による指定を可能とする仕組みの創設が課題
となる。
（５）介護人材の確保とサービスの質の向上
○介護福祉士等一定の教育を受けた介護職員によるたんの吸引等の「医療的ケア」の実施
を可能にする
○介護福祉士の資格取得方法の見直しを延期
○介護事業所における労働法規の遵守の徹底、事業所指定の欠格要件及び取り消し要件に
労働基準法違反者を追加
○公表前調査実施の義務付け廃止など介護サービス情報公表制度の見直しを実施
（６）介護保険料の急激な上昇の緩和
○各都道府県に積み上げられた財政安定化基金を取り崩して保険料の軽減に充てる法整備
を行うことなどにより介護保険料を軽減
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　特に、「地域包括ケアシステム」についての内容は、第一に理念規定を創設した。次に、
重度者・単身者への対応として、①定期巡回・随時対応型訪問介護・看護（短時間の定期巡
回型訪問と通報システムによる随時の対応等の適切な組み合わせ）、②複合型サービス（小
規模多機能型居宅介護と訪問看護などを１つの事業所で柔軟に組み合わせることができるよ
うにする）これらは重度者・単身者向けのサービスとして、地域密着型サービスに位置づけ
ることとなった。訪問看護は医療の指定と重なる面もあるが、市町村が主体になり、実務的
に県との調整を進めることとなる。小規模多機能と訪問看護を複合型として組み合わせるた
め、国が改正基準を定めることを予定している。
　また、③要支援・軽度者へのサービスは、予防給付と日常生活支援（配食、見守り等）の
総合的サービスを市町村の判断により実施するとした。地域支援事業に位置づけ（財源は予
防事業）、地域支援事業に総合事業のカテゴリーを創設する。しかし、この事業の財源は、
特別なものを用意することなく従来の地域支援事業の３％内とするため、介護予防給付と同
じ扱いとなり、対象はそもそも地域支援事業をあまり使っていない自治体に限られるであろ
う。実施者は、制度化を希望する保険者となる。
　利用者像は、要支援と非該当を行き来する者などである。虚弱やひきこもりなど介護保険
に結びつかない者にも切れ目ないサービスを展開すると同時に、この事業に自立度や社会参
加意欲の高い高齢者に、社会参加や活動の場を提供する事も考えられる。地域包括支援セン
ターで対象者を振り分けて、適当と思われる人に、このサービスを使ってもらうもので、軽
度者サービスの総合化を目指すものとした。したがって、厚労省の説明は、「この改正は予
防給付の削減ではなく、それぞれに切れているサービスの総合化である。」とし、自治体が
キャンバスに自由に絵を描いてもらえるような仕組みと期待している。
　しかし、地域支援事業で上限の３％に達しているか、または３％の中で新たな事業化の余
裕のない自治体もあり、自治体ではたして事業選択が見込めるかは難しい状況である。な
お、厚労省は３％の枠組みを動かして財源が増えるような改正は行なわない。したがって地
域支援事業の３％上限は引き上げないこととなる。その意味では、この事業は、選択制事業
として自治体に判断を委ねるものであるが、結果として限られた自治体しか対応できない。
また、実務対応としては、地域包括支援センターのマネジメントを予定しているが、ここで
の説明を丁寧に行なう必要がある。
　自治体が制度化する際には、現状では条例または規則、場合によっては要綱等による規定
が考えられるため、必ずしもすべて条例化対応は必要ないとしている。また、負担について
は、他の給付とのバランスから利用料負担が原則となる。しかし、保険給付とは異なるので
負担は市町村が自由に決めることができる。その点では、低所得者対策として独自の対応を
はかるという手法もありうる。
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　介護療養病床については、一定期間（６年間）の存続を認めるとする。ただし、新規指定
は行わない。
　市町村による主体的な介護拠点整備について、①居宅サービス等の指定に際し、必要量を
超えていると判断する場合には、市町村から都道府県に協議を求めることができる。②指定
申請に加え公募方式による（定期巡回・随時対応型訪問介護）。ある期間が始まるまでに通
常の指定申請が来たときは対応するが、公募による指定の期間中は公募の指定のみで対応す
る。公募で落ちた人が通常の申請を上げても、その期間については認められない。公募の期
間は市町村で決めるが、６年を超えない期間となる。しかし、その期間に居住系サービスは
含まれない。③地域密着の独自報酬、増額報酬を可能にするなどが構想された。
　地域包括ケアシステムの構築等に向けて保険者が果たすべき役割については、会計検査院
の指摘をふまえたものを含め次のとおりである。地域ニーズや課題を的確に把握し、介護保
険事業計画を策定する。客観的ニーズ、医療、認知症対策の記載の努力義務、住まいの計画
と調和も課題としてあげられている。
　特に、在宅認知症高齢者対応について、認知症が大きくクローズアップされたのも介護保
険制度後のことである。認知症は従来「痴呆」と呼ばれ、家族介護の中で埋もれていた課題
であった。高齢者のボケは半ば当たり前と見なされ、生活に大きな影響を及ぼす場合は精神
科受診というのが現実の対応であった。しかし、認知症を医療と生活から支える構造が生ま
れた。24時間対応の在宅総合支援診療所と地域包括支援センターの制度化である。これらの
機関と、市民による地域見守りネットワークが整備され、いつくかの自治体で効果的な実践
が進んでいる。
　それでも在宅認知症の対応で難しいのは、初期に医療的な診断をしてもらうことである。
一般に認知症と確定するには、病院や診療所に行かなければならないため、今回の制度改正
にはないが自治体が受診を催促できる勧告権を持つ等の対応が必要と考える。また、成年後
見機能の強化・要援護高齢者調査の実施（災害弱者把握・要援護高齢者把握）対応が、課題
となっている。それらの対応としては、グループホームの整備、地域包括支援センターの見
守りネットワークとの連携、医療機関との連携、初回訪問の制度化が急務である。
【認知症高齢者の対応の流れ】
①　認知症高齢者の発見（高齢者一人暮らし・高齢者夫婦・低所得家族）
②　病院受診（本人理解・初回訪問）
③　入院・入所等対応（本人理解・受け入れ施設）
　介護人材の確保では、労働法規遵守の徹底　労働法規に違反して罰金刑を受けたり、労働
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保険料を滞納している事業者の指定取り消しなどを可能にすることが改められた。
　また、介護職員等のたんの吸引等　痰の吸引と経管栄養などの医療的ケアを介護福祉士、
介護職員等ができるように検討が進められている。
　さらに、情報公表制度の見直しとして、公表前の調査実施義務づけの廃止、手数料徴収規
定の廃止を予定している。具体的には、サービスの質や雇用の情報を介護事業者の希望で公
表・配慮を規定する。また、情報公表サーバーを国で一元化して管理することを検討してい
く。加えて、都道府県の指導監督体制の整備　指定法人への委託を可能にする。
　最後に保険料上昇への対応では、財政安定化基金（都道府県）の一部を取り崩し、その３
分の１の保険料の軽減に充てるために市町村に、３分の１を都道府県に、残りの３分の１を
国に交付することを可能にすることが盛り込まれた。
　これらの法改正は原則として、平成24年４月１日の施行を予定しているが、介護療養型医
療施設の転換期限の延長、介護福祉士の資格取得方法の見直しの延期。指定法人に係る規定
の削除等については平成23年６月22日に公布施行された。
６．介護保険制度外の課題
　今回の法改正に乗らなかったが、この後第５期介護保険事業計画策定に向けては、論点
となるのは、いわゆる「お泊りデイ」である。デイサービス事業者が、デイサービスの業務
時間外に空いている施設を制度外利用として低廉な価格で、宿泊等に施設を提供するもの
で、今回の法改正には入っていないが、国ではその検証のためモデル事業で実施を予定して
いる。すでに東京都ではモデル事業を実施し、平成23年５月１日から「指定通所介護事業所
等における宿泊サービスの都独自基準及び届出・公表制度」を施行した。それによると、設
備に関する基準では、宿泊サービスの利用定員を事業所定員の１／２以下とし、宿泊室は
ショートステイと同じ一人当たり7.43㎡以上とし、消防法の設備を求めている。宿泊サービ
スについては、原則として緊急かつ短時間の提供、またやむを得ず連続して利用する場合
は、30日を上限とし、要介護認定の半数を超えない範囲等を求めている。ただし、届出は任
意で罰則はない。
　以上2012年介護保険法改正の概要とポイントを見た。自治体では、介護保険制度創設の原
点に立ち返って、介護保険で高齢者の生活をどのような形で守るのか。また、介護保険では
足りないサービスをどのような負担で担保するのか、改めて議論を必要とする。介護保険創
設から12年を経た今、多くの声によって第５期計画作りが行われることが望まれる。
　また、虐待への対応や経済弱者、孤独死・孤立死対応は、自治体独自の大きな課題でもあ
る。介護保険により顕在化した一つとして、家庭内虐待の問題がある。従来は、家庭内に埋
もれていた介護放棄・暴力・暴言などが、介護保健によってホームヘルパーやケアマネなど
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の外部の目が入ることによって、改めて、問題が明らかになった。しかし、高齢者虐待防止
法による自治体の介入は、なかなか容易には進んでいない。ここでは、調査権の行使や緊急
ショートの整備が課題としてあげられる。
　その他の困難事例としては、高齢低所得者・ホームレス高齢者の生活保護対応以前の支
援・やむを得ない措置・自分を認識できない高齢者の保護（警察に保護された認知症・精神
疾患高齢者）が課題としてあげられる。これらに対しては、改めて地域包括支援センターが、
24時間365日支援すべき機関であることを認識し、同様に福祉事務所も責任ある対応が必要
となる。特に、昨今の経済状況においては、一人暮らし高齢者の増加により、年金のみを生
活費とする女性の高齢者が増加した。あわせて介護保険給付の制約から、シングル生活の子
が親の面倒をみるため仕事を辞めるシングル介護などの実態も生まれ、今日的な課題となっ
ている。特に、女性の高齢者一人暮らしでは年金等が十分でないことから、経済的に生活が
成り立たない高齢者が増えている。
　また、精神的な疾患を有している者は、他の疾病者と比べて恥であるとの認識を持ちやす
く、有病の事実を隠す傾向が強い。したがって、自治体としては、いち早く異変を察知し支
援につなげる手法が必要となる。特に、攻撃的な傾向となる精神的疾患を有する高齢者対応
（電話・訪問等に対する防御や地域で問題を起こしがちな人に対する特別支援マニアルの作
成）、地域で生活できる範囲・基準の作成も今後の課題である。この部分では、保健所・医
療機関との役割分担が必要だが、現状は不明確である。
　最後に、孤独死・孤立死への対応としての高齢者の見守りネットワークの必要性である。
　一人暮らし高齢者は、もはや全高齢者の30％を超えた。宅急便や乳酸菌飲料配達など普段
外回りしている事業所の協力により、日々の業務活動の中で高齢者に何らかの変化（例えば、
新聞が溜まっているとか、ずっと同じ洗濯物が干しっぱなし、暗くなってきても家の灯りが
つかないなど）が見られた場合に地域包括支援センター又は市への通報を行う仕組の構築は、
地域の見守り機能として都市における必要なシステムである。
７．地域支援事業の課題
　2006年４月からの改正によって組み込まれた地域支援事業は、介護給付の３％（H18年
２％、H19年2.3％、H20年３％）を上限額に、介護予防事業、包括的支援事業、任意事業の
３事業枠を創設した。介護保険財源を入れるこの制度は、三位一体改革の影響を受け作られ
た制度である。したがって、理論的にもかなり無理がある。その象徴は、３％の枠組みであ
る。地域支援事業が介護予防事として本当に効果があるのならはじめから３％という枠を設
定する必要はない。そもそもなぜ３％についてだが、三位一体改革によってなくなった在宅
事業費補助金との関係がある。元々国の補助金負担分と３％による国の負担分は一致するの
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である。しかしこの地域支援事業としての介護予防制度は、効果と実務の矛盾により混乱を
招いており、３年の介護予防評価を待たずに早期の見直しを必要とした。特に、自治体で
は様々な政策を実施する組織や人を整備し、対応を進めてきた。65歳以下の老人保健制度を
担ってきた保健師等の役割などは、介護予防事業として組み込むなど、高齢者の介護予防事
業は大きな変更を強いられている。
　地域支援事業の介護予防事業については、これまで老人保健事業の枠組みで実施されて
きたものに等しい。そこでは、介護の最も高い要因が脳血管疾患であり、それを防ぐため
に、生活習慣病の予防の視点から情報の提供、地域での指導などに力を入れてきた経緯があ
る。そうした介護の不安要因を改善してきたのが地区担当の保健師であった。最も大きな介
護要因である脳血管疾患に対して、生活習慣病予防の観点から活動を行ってきたという実績
があった。2006年改正では65歳以上の老人保健事業を介護予防事業の地域支援事業に組み込
み、その後65歳以上の老人保健事業は終焉した。しかし、現場にある保健課題は一体どこで
解消するのだろうかと疑問が残る。また、介護保険事業として行われた特別に不安要因の高
い高齢者を抽出するスクリーニングは、対象者を抽出して、一体何をしようというのか？健
康教育や機能回復訓練、緊急通報システム貸与や毎日型配食サービスはこれまで面倒な手続
きを経なくても手に入った事業である。しかも、現在まで報告されている優れた介護予防の
事例は、実は老人保健事業における訪問指導や機能回復訓練などの活動なのである。
　2006年の改正は、地域密着サービスや地域包括支援センター、地域支援事業などが組み込
まれ、いかにも地方分権を意識したようではあるが、厚生労働省主導の政策に地方分権の本
質はない。日常的な生活圏域は、まさに地域福祉コミュニティそのものである。それを、機
械的に人口２万人から３万人と割り当てて、地域包括支援センターを整備するのは逆に地域
不在といわれても仕方の無いことである。地域福祉コミュニティは日頃から地域での人と人
とのふれあいを基本としている関係から、介護予防については地域から内容や支援する機関
などを整備するべきであって、一律に設定するなど本末転倒である。押しつけではない協働
のしくみを考えるべきである。
　2006年の介護保険制度改革では、介護予防への行政の関与が強化され、公正・中立な立場
から、地域における①総合相談・支援、②介護予防マネジメント、③包括的・継続的マネジ
メント（①～③をまとめて、以下「包括的支援事業」）を担う中核機関として、「地域包括支
援センター」が創設された。
　地域包括支援センターは、包括的支援事業等の実施や各種援助により地域住民の保健医療
の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを目的とする「拠点」であり、市町村が設置
できるほか、老人福祉法第20条の７の２に規定する老人介護支援センターの設置者に事業委
託をすることができる。地域支援事業を構築するにあたって、現在の自治体の財政では新た
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な事業を増やしていくことは極めて難しい状況であるため、現実はこれまで実施してきた事
業の中から地域支援事業の介護予防プランを組み立てる必要がある。
　介護予防マネジメントには、
Ａ ．要支援者（＝要支援１・要支援２）が介護予防サービス及び地域密着型介護予防サービ
ス（＝「新予防給付」）を利用するための計画作成（「介護予防プラン」の作成＝「指定介
護予防支援」）。
Ｂ ．要支援・要介護になるおそれのある高齢者（＝虚弱者、認定非該当者等）が地域支援事
業の中の「介護予防事業」を利用するための介護予防マネジメント
の両者が含まれる。
　正確に言えば、地域支援事業における介護予防マネジメントは、Ｂのみである。Ａは、要
介護認定を経て、決定した要支援者に対する介護保険制度内の介護予防支援事業者として行
う介護予防マネジメントである。したがって介護報酬を得ることが可能となる。これらの業
務を行うため地域包括支援センターでは、地域支援事業のうち包括的支援事業を行うため、
専門性を有する職員を最低限確保するとし、人数は①総合相談・支援部門に社会福祉士１
名、②介護予防マネジメント部門に保健師または経験ある看護師１名、③包括的・継続的マ
ネジメント部門に主任ケアマネジャー等１名を基準としている。
　自治体は地域で、人々が安心して生活するためには何が求められ、何を支援するのかを保
健・福祉政策として構想する必要があり、この地域包括支援センターや地域支援事業という
政策によって実施されるのである。
　地域には一人暮らしの認知症や要介護５の高齢者、寝たきりと認知症の高齢者夫婦世帯、
障害者１級の娘と精神疾患の親など、驚くような組み合わせで生活している家族がいる。ま
た、失業した子や兄弟が、年金で暮らしている高齢者世帯の金をあてにし、自分の思いどお
りにならないと暴力を振るう事件や、介護が必要な高齢者から金をとりあげて介護の機会を
奪ってしまう虐待などが、顕在化している。このように福祉ニーズは、ここ数年複雑化し、
しかも、非常に支援が難しくなっている。こうした問題を抱えていながら、家族や親戚から
の支援はほとんど期待できない状況があり、介護保険のサービスだけでは解決がつかない。
これを介護保険制度内のマネジメントを主たる業務とするケアマネジャーに負わせるわけに
は無理がある。こうした困難な事例の支援はすべての自治体における共通の課題である。本
来の地域福祉を所管する責任ある組織としての市町村が対応していかなければならない。
８．地域包括支援センターと自治体福祉
　地域支援事業の包括的支援事業に位置づくのが、旧在宅介護支援センターを改変した地域
包括支援センターである。地域包括支援センターの業務は、総合相談支援、権利擁護・虐待
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防止、困難・継続ケースにかかるケアマネ支援、介護予防マネジメントとなる。目的は、地
域に住む高齢者等が安心して暮らせることである。しかし、それにも政策的な不整合が目立
つ。これまで新ゴールドプラン以降、中学校区に一ヶ所全国10,000ヶ所を目標に、地域の総
合的な支援を目指した在宅介護支援センターが約8,000ヶ所まで数を増やしたが、機能が十
分果たせなかったという理由で縮小された。そこに新たに介護予防マネジメントを組み込
み、さらに３職種の必置による地域包括支援センターが実施された。しかし、在宅介護支援
センターでできなかったことが、どのような理由によって地域包括支援センターで可能にな
るのかである。
　これまで地域ケアが進まなかったのは、職種の問題でも制度の問題でもなく、市町村の
地域ケア構築にかかる姿勢問題に尽きる。そのため、大きな自治体間格差が生じ、2005年10
月の三位一体改革による在宅事業費補助金の廃止へつながった。この地域包括支援センター
は、自治体の地域ケアにかかる構造であるため、積極的な姿勢をもって整備する自治体とそ
うではない自治体とでは、スタートの段階から大きな差が生じている。全国在宅介護支援セ
ンター 協議会が2006年２月26日に実施した調査によれば2006年中に設置した地域包括支援
センターの数は、3,136箇所。そのうち直営は、1,179箇所、在宅介護支援センターへの委託
は、1,634箇所（約52％）であった。同じ人口規模の自治体でも、直営のセンターを１ヶ所
しか整備しない自治体やこれまでの在宅介護支援センターの委託を見直して数を縮小する自
治体と、これまでの在宅介護支援センターにおいて築いてきた地域ネットワークをさらに発
展させ、拡充する自治体では大きな差が生まれた。
　地域には認知症や精神的な疾患のある一人暮らしや老々夫婦世帯、身体的・精神的な衰え
があり、なおかつ経済的な問題を抱えている高齢者世帯、虐待の恐れのある年金無心の親
子、医療依存度が高い要介護者など、様々なパターンで生活している家族がいる。しかも、
支援が期待できない人の支援を公的に行うのが地域包括支援やセンターの役割である。
　最終的に地域ケアの責任主体である自治体が負うべき責任は重い。そのため地域できめの
細かい支援体制の整備が必要となる。地域ケアの構築が、まさに今自治体に問われている問
題なのである。
（１）地域包括支援センターと指定介護予防事業者との関係
　2006年の介護保険法改正によって、法115条の38に地域支援事業が位置付けられた。おも
な業務内容は、第１項第１号には要介護状態にならない予防又は要介護状態の軽減若しくは
悪化の防止のための必要な事業、第２号に包括的効率的な援助、第３号に生活実態その他実
情の把握、保健医療、公衆衛生、社会福祉その他の総合的な情報の提供及保健医療の向上及
び福祉の増進を図ると位置づけられている。さらに、第４号に包括的かつ継続的な支援を行
うと規定している。
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　第１項第１号には要介護状態にならないような予防又は要介護状態の軽減若しくは悪化の
防止のための必要な事業は、地域支援事業の予算の枠組みの中の委託事業として位置づけら
れており、当然ながら指定介護予防支援事業を指してはいない。
　地域包括支援センターの業務としては、地域支援事業における包括的支援事業であり、外
部に委記をするのであれば、その財源は支援事業の枠組みから支出される委託料である。
　115条39に基づく改正によって制度化された地域包括支援センターは、第２項に市町村が
設置できるとあり、第３項には老人介護支援センターの設置者等に委託できるとしており、
設置にかかる届出は、施行規則140条の51に基づき、市長に必要事業を届け出るものであり、
規則140条の52第２号に、保健師その他これに準ずる者、社会福祉士その他これに準ずる者、
主任介護支援専門員その他これに準ずる者をそれぞれ１名常勤として配置しなければならな
いとした。
（２）地域包括支援センターの機能
　地域包括支援センターは、従来の在宅介護支援センターと同様、委託により地域包括支援
センターとすることができる構造とした。地域支援事業のうち包括的支援事業等を実施し、
地域住民の心身健康保持及び生活の安定のために必要な援助を行うことにより、その保健医
療の向上及び福祉の増進を包括的に支援する施設であると位置づけ、それが委託・直営にか
かわらず、地域包括支援センターが行う業務とする構造となった。
　さらに、地域包括支援センターが指定を受けることができるのが、法115条の20に基づく
地域包括支援センター（地域包括ケアシステム）のイメージ図
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指定介護予防支援事業者である。法58条では、指定介護予防支援事業者は地域包括支援セン
ターの設置者が、当該市町村長に対して申請をおこない指定を受けるものと規定しており、
これに基づき、介護予防サービス計画費を受給することができるのである。
　従来の在宅介護支援センターと居宅支援支援事業所の関係のように、委託事業と指定事業
に分かれるため、特に委託事業部分は、委託者である市町村が地域ケアの視点に立って、地
域に住む高齢者等を支えるものであり、この仕組みが円滑に機能するためには市町村が責任
主体として全体を管理して進めていかなければならない。それを怠ると３職種揃えたとして
も地域包括支援センターは生きたものとはならない。
　地域の一人暮らし高齢者や虐待を受けている恐れのある者の支援、成年後見制度による支
援が必要な場合やアルコール依存症等医療依存度の高い者、認知症高齢者で保護され居所や
名前がわからない者などの生活支援、相談は地域福祉の基本である。そのために、委託者と
しての自治体が、あらかじめ民生委員や自治会・町内会、ボランティア、地域包括支援セン
ターなどのネットワークを通じて、地域に一人暮らしや高齢者世帯といった要援護者の調査
を行い、それをデータベース化し、地域包括支援センターとの情報共有システムを構築する
必要がある。なぜならば、夜中の虐待や土日・休日の認知症高齢者の保護といった緊急時の
対応を要するからだ。
　さらに、地域でのみまもりなどの支援を現実のものとするためには、信頼関係が築かれた
地域ケア会議など、ネットワーク体制の整備は言うまでも無く、さらに支援する人の確保も
重要である。虐待防止ややむを得ない措置にかかる行政側の支援体制の整備、成年後見制度
の市長申し立てにかかるマニュアルの作成など、地域ケアにかかる行政側の体制整備は必要
であり、それらが行われなければ、社会福祉法人等に地域包括支援センターを委託しただけ
では、効果を生まないのは明らかである。地域包括支援センターを委託する市町村の地域ケ
アの姿勢が問題であるからだ。
　このような地域にある課題をきめ細やかに対応するためには、行政のリーダーシップによ
る体制の整備が必要である。それが最終的に地域包括支援センターの数を決めることになる
のである。その意味では、地域で信頼される地域ケアの仕組みをつくるには、高齢者人口
6,000人が妥当なラインであると言えよう。包括的な支援とは、介護予防プランや生活支援
を含めた地域の高齢者の総合相談・支援であるからだ。
　地域包括支援センターでの訪問する相談対応は、高齢者が6,000人とすれば１％弱の少な
くとも月60件は対応することとなる。あわせて、介護予防教室等の事業が月２件、認知症に
対する相談支援対応は、各地区で月５件など、これらが委託業務に含まれるのである。さら
に、事業者としての指定介護予防支援事業所の業務は、6,000人に対する15％の認定者の４
割が要支援者という実態から360人が要支援者となり、その内の７割が、介護予防プランの
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作成が必要なると計算すれば、１地域包括支援センターで250人という数になり、それを３
職種で均等に割ると、介護予防マネジメントは最大で一人当たり80件程度となる。
　ただし、これはかなり地域に信頼された、頻繁に相談がある地域包括支援センターであ
る。信頼が無ければ、それぞれの相談件数は少なくなるし、信頼を得られれば相談件数はさ
らに伸びてくる。地域に信頼されず、相談が少ないのは地域包括支援センター業務の方であ
るから、必然的に指定介護予防事業者の業務が中心となるという構図となる。地域包括支援
センターは、総合相談とケアマネジャー等に対する困難事例継続支援、介護予防マネジメン
トを包括的に行う必然性があって、１ヶ所の地域包括支援センターと複数の在宅介護支援セ
ンターを設置する方法や6,000人を越えた圏域に１ヶ所しか地域包括支援センターを設置せ
ず、そこに多数の保健師や社会福祉士などの職員を配置する方法など様々である。しかし、
2006年以降の全国的な混乱の原因は、市町村がこの包括支援センターの制度設計を見誤った
ことにある。人口に対する適正規模を考えずに、人口10万人に１ヶ所とか、40万で２ヶ所と
か、おおよそ、円滑に回らないことが明らかな制度設計を行った自治体が少なくない。これ
では、混乱するのは当たり前の話である。
　あわせて、指定介護予防支援事業は指定事業であるため、これを行政組織の中で行うとす
れば、事務分掌規則に盛り込むことや職員の位置づけについて、いわば行政組織とは離れ
て指定事業者として事業を行うため、労働条件の変更にあたり組合協議を必要とする。あわ
せて指定介護予防支援事業の事業収入をどこが使うのかなどの財政上の問題も発生する。ま
た、指定介護予防支援事業所は、要支援の人のケアマネジメント業務を行うこととなる。マ
ネジメントであれば、当然24時間いつ何時、利用者が急変するかもしれないし、突然の依頼
にも対応しなければならない状態になるため、行政の一般的な就業時間である８時半から17
時までとはいかない。この就業時間の規定をどう整理するのかも、大きな課題となる。事
実、夜中に虐待や認知症で徘徊した高齢者の保護等を行うことは珍しいことではない。これ
らの業務を実施した場合、予算上は介護保険特別会計の地域支援事業の地域包括支援セン
ター事業勘定なのか指定事業者勘定なのかを業務によって区分けする必要がある。業務の内
容によって、時間外手当の支出科目も異なるからである。これらの法構造を理解し規範化す
る必要がある。
（３）介護保険と保健師業務
　介護保険がスタートして13年目を迎える。その間自治体は、多くの実践によりデータを得
た。そのデータを活用して、次の事業計画及び福祉計画に取り組まなくてはならない。科学
的な裏付けのもとに制度の円滑な運営を行うのは、保険者である自治体の努めであり、それ
が地方自治の推進にほかならないからである。
　2006年（平成18年）の介護保険法改正によって、介護保険に新たな介護予防給付が組み込
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まれた理由は、平成17年度約７兆円に近付いた介護給付の縮減であり、制度の持続可能性を
目指したものであった。
　特に平成12年から介護保険料は３年の見直しのたびにあがり、平成21年度から平成23年度
までの第４期介護保険事業計画では全国平均で4,090円となった。第４期介護保険事業計画
の運用期間では、介護予防の制度化により、少しでも介護の必要な者を作らないような給付
の縮減を見込んだ改定の結果として、当初の予測では4,300円程度と予測した保険料を月額
210円縮減する事となった。
　介護保険の給付と負担の関係は、給付が大きければ保険料は高く、給付が小さければ保険
料が少ない。給付額は、居宅に比べ施設が大きいことから、施設を利用する人が多ければ保
険料は高く、少なければ保険料は低いものとなる。これが保険の原理である。
　2006年の改正で盛り込まれた介護予防給付は、内容は変わらず新たに介護予防の文字が加
えられたものであった。例えば介護予防通所介護で、運動機能向上加算、栄養改善加算、口
腔機能向上加算、アクティビティ実施加算等が制度化された。また、訪問介護では、できる
だけ本人が残存能力を生かして家事等を行うことを目指している。しかし、これらの制度改
正と介護予防との因果関係について明確な説明が無かったため、利用者や事業者は困惑し
た。
　このような状況の中で、介護予防事業に地域包括支援センターに配置された保健師等の職
員がいかに取り組むのかは、非常に難しい課題となった。しかも、介護予防給付スタート
の際には、厚生労働省の指定基準等の整備が遅れ、多くがみなし指定となった。例えばデイ
サービスの場合、厚労省の対応の遅れから介護報酬改定に係る情報不足があり、どの事業者
が何を加算として実施するか、事業者サイドでの決定が遅れたため、介護予防プランを作れ
ない状況があった。そのため、多くが制度改正以前のプランをそのまま引き継いで実施し
た。しかも、その介護予防の中心的な役割を期待されたのが、新たに指定介護予支援事業所
となった地域包括支援センターに所属する保健師等であった。この地域包括支援センターの
保健師に、どのような仕事を課すのか、あるいはどのような処遇をするのかについて、自治
体では大きな議論となった。この場合、直営地域包括支援センターを設けた自治体は、従来
の老人保健事業が縮小し、余剰となった保健師等をそこに充てるという構想を持った。ま
た、委託により地域包括支援センターを実施する自治体では、社会福祉法人や社会福祉協議
会等の法人の協力によって、法人独自に保健師等を雇用するなどの対応が行われた。このよ
うに、自治体の対応は委託と直営に分かれた。
９．介護予防の実務
　介護が必要無いように予防する介護予防という言葉は非常に魅力的であり、多くの高齢者
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が求めるいつまでも元気で自立した生活を継続したいという願いとも一致する。さらに、万
が一、介護が必要な状況になっても重度化を防ぐ事は必要であろう。しかし、それをどう具
体化するのかについて、介護の予防が可能かという原理的な命題を含めて、大変難しい課題
である。そもそも介護予防が自治体施策として成り立つのかという問題については、明快に
論証されていない。
　例えば、食事が摂れない人の食事支援は介護であり、排泄が出来ない人に排泄の介助を
行い、それによって生活の維持を行うことが介護である。その場合、食事がとれない理由は
様々である。嚥下（飲み下し）機能が劣っているのか、咀嚼機能が劣っているのか、食べ物
としての認識がないのか、はたまた、座位が保てないのか、食べ物を口に運ぶことができな
いのか。食事が摂れない原因は様々である。
　排泄や入浴なども同様である。その多様化した要因の中で、何を改善点として介護予防事
業を実施するのかが問題となる。原因の抽出と効果的な事業やサービスの特定がきわめて難
しいのである。そうなると、現場での対応は、ほとんどの場合、複合的な介護要因に対して
最も効果的な対応を適宜選択することとなる。その支援方法についても介護保険制度内外の
サービスを駆使してプランを組み立てる。多くの場合１対１の単純な因果関係にはない。と
すると、嚥下や座位の確保などの要因を一つ改善しても、総合的な改善がはかれなければ依
然介護の必要性は残ることとなる。したがって、複雑に絡み合った要因を整理し、それぞれ
にあった介護の必要性を改善していかなければ介護予防として成立しない。この部分を自治
体が責任主体として、介護予防事業を市民に理解してもらい実施していくが重要になる。こ
の場合、専門家である保健師の対応としては、介護予防の必要な高齢者を見つけ、実際の介
護予防事業に結びつくように、対象者の抽出と訪問による介護予防に参加勧奨を進める等の
役割がある。また一方、具体的な介護予防教室や機能訓練、訪問指導などの事業を地域包括
支援センターが行うものがある。それぞれの事例に対応したきめ細かな施策を実施すること
を期待されているのであるが、これらの実務は、介護予防事業の性格から事業の効果が見え
にくい非常に難しい課題である。これらの領域を誰が、どのような形で担うのか。地域ケア
としての介護予防の課題は、本来自治体が果たすべき責務があると考えるが、その目的に合
致した実務はいまだに試行錯誤である。厚生労働省は大枠を決めて、平成22年８月に地域支
援事業における介護予防事業の抽出の際の特定高齢者把握事業の名称や調査方法を市町村の
自主性にまかせる方向にシフトした。
　それは、自治体の取組みが２極化していたからに他ならない。地域支援事業は、要支援
１・要支援２にならないが、放っておくと要介護・要支援になる可能性の高い人に対して、
あらかじめ介護予防サービスを提供し、要介護・要支援状態にならないように努めてもら
う事業で、市町村が事業を組み立てるものである。具体的には介護予防事業、包括的支援事
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表１　介護予防（地域支援事業）事業イメージ図
事業名 既存事業区分
介　　護　　予　　防　　事　　業
通所型介護予防事業 訪問型介護予防事業 その他介護予防事業
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
運動器の
機能向上
老人保健事業 骨粗しょう症（転倒予防）
健康教育・総合健康相談
機能訓練
訪問相談
訪問指導
健康手帳の交付
介護予防・地
域支え合い事
業
筋力向上トレーニング事業
高齢者運動教室
生涯スポーツ課教室
栄養改善 老人保健事業 総合健康相談 訪問相談
栄養相談
健康手帳の交付
基本健康診査
介護予防・地
域支え合い事
業
食生活改善事業
毎日型配食サービス・
家事援助サービス
口腔機能の
向上
老人保健事業 歯周疾患健康教育
総合健康相談
訪問指導
歯科検診
健康手帳の交付
閉じこもり
予防・支援
老人保健事業 総合健康相談
機能訓練
訪問指導 健康手帳の交付
介護予防・地
域支え合い事
業
老人福祉センター等
お達者クラブ
公衆浴場・入浴券の配布
高齢者見守り相談員
毎日型配食サービス
長生クラブ
高齢者大学
地域ケア会議
認知症
予防・支援
老人保健事業 総合健康相談
機能訓練（Ａ）、（Ｂ）
訪問指導 健康手帳の交付
介護予防・地
域支え合い事
業
認知症介護教室
老人福祉センター等
お達者クラブ
高齢者見守り相談員
毎日型配食サービス
徘徊高齢者家族支援事業
地域ケア会議
介護予防認知症予防教室
うつ予防・
支援
老人保健事業 総合健康相談
機能訓練（Ａ）、（Ｂ）
訪問指導 健康手帳の交付
介護予防・地
域支え合い事
業
老人福祉センター等
お達者クラブ
高齢者見守り相談員 地域ケア会議
介護予防認知症予防
教室
その他 老人保健事業 健康教育・健康相談
介護家族健康相談
訪問指導 健康手帳の交付
基本健康診査
介護予防・地域
支え合い事業
公衆浴場・入浴券の配布
お達者クラブ
緊急通報システム
生活管理指導短期宿泊事業
一般高齢者
施策
老人保健事業 健康教育
介護家族健康教育
健康手帳の交付
基本健康診査
介護予防・地
域支え合い事
業
お達者クラブ
高齢者運動教室（いき
いき・ゆうゆう）
生涯スポーツ課教室
高齢者見守り相談
員
毎日型配食サービ
ス
シルバー人材センター
生活管理指導短期
　宿泊事業
総合健康相談
緊急通報システム
単身高齢者保養事業
福祉バス旅行
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業、任意事業の枠組みに、何を組み込むのか、どの程度の費用を見込むのかは、それぞれの
自治体に任されている。したがって、この介護予防のとり組み方は自治体によって大きく異
なっている。
　つまり、介護予防事業に力を入れた自治体と、包括的支援事業に力を入れた自治体、給付
の適正化などの任意事業を重点とした自治体によって、地域支援事業の特色が異なってくる
のである。
　さらに、リスク要因の高いと想定される、運動器の機能向上、栄養改善、口腔機能の向
上、閉じこもり予防・支援、認知症予防・支援、うつ予防・支援、その他などに、通所型介
護予防として何を、訪問型介護予防事業として何を組み込むのかという組み立ても、自治体
の選択であるが、表１のとおり従来の老人保健事業の枠組みであったため、すでに自治体独
自の抽出基準及び事業内容で実施しているため、自治体では、地域支援事業が制度化された
とはいえ、新規事業を組み込むところは少なかった。
　特定高齢者のスクリーニングについては、平成18年度から65歳以上の人に対して基本健康
診査の内容に介護予防の必要な方をスクリーニングを行う「基本チェックリスト＝介護予防
のための生活機能評価」を進めた。基本健康診査等の結果に基づき、脳血管疾患等の危険因
子である高血圧・高脂血症・糖尿病などの生活習慣病予防を目的とした事業を展開するとと
もに、65歳以上の老人保健事業で今回介護予防事業となった健康教育・健康相談・機能訓練
事業・訪問指導を実施し、運動器機能をはじめ、栄養改善、口腔機能の改善、閉じこもりや
認知症、うつ傾向等介護状態に陥る危険性の高い方を早期に発見（介護予防対象者のスク
リーニング）し、地域包括支援センターで行う介護予防マネジメントへとつなげるもので
あった。
　この、要介護予防者のモニタリングこそが、本来地域を支える自治体保健師の役割となる
のだが、現実には老人保健法が廃止され、老人保健事業費予算が介護保険の地域支援事業予
算に組み替えられると、65歳以上の保健事業を老人保健部門から高齢者・介護部門に移管し
た自治体も少なくはなかった。そのため、従来の老人保健事業で培ってきた保健師のノウハ
ウが生かせず、現場での混乱が生じた。あるいは、役所間の調整で、老人保健部門が行うの
か、特別会計である地域支援事業を統括する介護部門が担うのか、はたまた一般高齢者施策
として高齢者部門が行うのかで、仕事の押し付け合いが起こった。
　さらに、これまで自治体が介護予防・地域支え合い事業として実施してきたものや自治体
独自事業などからあらためて、その自治体の地域支援事業の枠組みをつくっていかなければ
ならないので、その中心を誰が担い、どう調整するのかはリーダー不在の自治体では混乱
した。この場合の采配を現場の保健師に任されたものも少なくない。しかし優れた人材がい
て、保健サイドの動きをまとめられた職員がいる自治体は、比較的スムーズな移行ができた
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ことは言うまでもない。これらの混乱から、厚生労働省は平成22年８月の見直しに踏み切っ
たのである。
（１）保健師対応の課題
　当初厚労省は、地域包括支援センターを自治体直営で運営する事を推奨した。介護予防の
マネジメントは、社会福祉士、主任ケアマネジャー、保健師等と３職種配置される内、主に
保健師の役割と位置付けた。地域包括支援センターの機能とし保険者である市町村の責任と
した。そこには、これまでの要支援・要介護１の給付縮減効果が期待されていた。しかし、
問題は市町村における介護予防実務を担うべき保健師や経験ある看護師の実態である。
　自治体保健師活動では、母子保健事業から歴史が始まり成人保健へ拡大した。昭和23年か
ら行われた保健所での妊産婦・乳幼児の健康診査をはじめ、昭和33年の母子保健センターの
設置促進事業や昭和40年代の母子保健地域活動育成事業などの担い手として自治体に整備さ
れていった。したがって、人口規模の小さな自治体では、今日でも母子保健と成人保健とを
総合化した保健活動をその業務とし、家庭の子育て力の低下や児童虐待など、家庭状況の変
化による保健活動は成人保健よりもウエイトが重くなっており、現場の保健師にとって大き
な負担となっている。
　しかも、業務内容については多くの場合、事務職員である管理者が本来保健師が担うべき
業務を十分理解しているとは言い難く、組織よりも保健師個人の問題意識と対応に終始する
状況があった。保健師が職業的な使命感から活動を展開することを余儀なくされてきたので
ある。また、成人保健担当の保健師についても、旧老人保健法による６事業を中心にこなす
ことが役割ではあるが、旧老人保健法として対象としていたのは、40歳からであり高齢者だ
けを対象としているのではない。特に、40歳から64歳までの人は介護保険における特定疾病
に該当しない限り介護保険制度を使えないため、40歳から64歳の特定疾病にかからない人に
対する保健指導・相談が課題になっている実態があり、ここでも時間と労力を必要とした。
　こうした状況の中で、保健師がそれまで実務経験の無い中で行うケアマネジメントとして
の介護予防プランの作成は大変困難と言わざるを得ない。したがって、保健師関心領域は、
自治体保健部門として40歳以下の保健事業を中心的に行うとなり、意識的に高齢者の介護予
防事業を業務範囲にすることを避けてきた自治体もあった。しかし、地域支援事業における
介護予防事業は、形は変わっても、内容はこれまでの65歳以上の老人保健事業であり、それ
らを担ってきた保健師の役割は変わらない。したがって保健師は、地域に問題がある限り、
地域包括支援センター等の現場で力を発揮する事が必要となる。
（２）地域支援事業の介護予防事業
　特に地域支援事業の介護予防事業については、これまで老人保健事業を行ってきた保健師
が、積極的に新たな地域支援事業における介護予防としての訪問看護、機能訓練、保険相談
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に努めなければならないはずだが、実際には高齢者に係る業務は包括支援センター保健師や
自治体の福祉部門の仕事との主張から、保健師業務と一線を画している自治体も少なくない。
　その原因の一つは、自治体内部において従来から保健師業務と福祉部門のケースワーク
は、スムーズな連携が取れていなかった事による。専門職同士の壁やお互いの業務を尊重し
合うことなく、仕事の押しつけ、足の引っ張り合いは珍しい事ではなかった。特に、平成15
年に老人保健制度から介護保険制度に旧老人保健事業６事業のうちの４事業が組み込まれた
際は、内容が変わらず、予算付け保健事業費から介護保険地域支援事業費に変わっただけ
で、自分たちの仕事ではないと門を閉ざした自治体もあった。
　これらに対して、厚生労働省は基本健康診査を受けているのは元々自立した人が多いの
で、未受診者に積極的にアプローチすることを求めた。あるいは特定高齢者と一般高齢者の
事業を分けずに介護予防事業を実施するとか、特定高齢者抽出の基準の見直しまでに改善に
乗り出した。これは、特定高齢者という言葉に対して高齢者自身に拒否的な反応があること
や基本健康診査等を受診する人は元々健康に対する意識が高く、既に医療受診をしている例
や自立度が高い例が多く、なかなか、リスク要因のある特定高齢者とはならない。また、一
時的にはチェックリストに該当する人でも、体調の良い時期に再度調査すると、該当になら
ない場合もあり、あの25項目基準自体が現場の実情を反映していなかったため、見直しが進
められたのである。
　さらに、もっとも大きな課題は、自治体で特定高齢者に対する具体の事業がほとんどない
事である。低栄養予防や口腔機能の向上などは、従来の歯科衛生士や管理栄養士による個別
事業であるか委託等により対応をしなければならないのであるが、これらは、従来の老人保
健事業の枠組みを超える自治体は少ない。したがって、特定高齢者としてあぶりだしていて
も、受けられるサービスが用意されていないため、診査を受けてもメリットが無いという悪
循環に陥るのである。
　平成20年４月からスタートした後期高齢者医療制度を絡めて、特定健診、特定健康指導、
生活機能評価などが制度化されたが、ここでもまた混乱は避けられなかった。
（３）特定高齢者の把握事業
　地域包括支援センター支援センターに期待された業務として、介護予防のマネジメントが
ある。この介護予防マネジメントとは、地域包括支援センターとして、生活機能評価の25項
目のチェックリストにしたがって、運動器の機能向上や低栄養予防、うつ予防、閉じこもり
予防などの６つの介護リスク要因をあげ、それらをリスク要因として判定された人を特定高
齢者とし、積極的に介護予防に努めてもらうものである。それにより少しでも要介護認定を
遅らせようとするものであり、そのためのマネジメントが地域包括支援センターに課せられ
た介護予防マネジメントである。それに加えて、地域包括支援センターが介護保険の事業者
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としての指定を受けられる予防給付にかかる介護予防マネジメントも事業者としての業務と
してある。
　特定領域の特定高齢者介護予防の視点のうち、要介護になる恐れのある運動器の機能向上
や低栄養、口腔機能の向上などを強化する病院で、特定の特定高齢者に対する事業である
が、平成18年９月１日時点の介護予防実施状況の調査結果と特定高齢者把握のための効果
的な取組の分析では、47都道府県1,842市町村の調査によれば、特定高齢者候補者の割合は
0.50％、特定高齢者決定者の割合は、0.21％となっており、累積数は0.71％と当初予定した
５％とは大きな乖離がある。
　平成18年度の埼玉県の実績に基づけば、高齢者人口124万人に対し、基本チェクリストの
基準を超えたリスク要因があると判定された人が7,211人（0.58％）、特定高齢者とし手介
護予防プランを作成した人2,230人（0.18％）、実際に介護予防事業等に参加した人1,979人
（0.16％）となっている。
　平成20年４月からスタートした後期高齢者医療制度を絡めて、特定健診、特定健康指導、
生活機能評価などが制度化されたが、改めて地域包括支援センターとの関わりが出たが、こ
こでもまた混乱が生じた。
　これについては、前述の通り平成23年度から介護予防対象者である特定高齢者の抽出を各
自治体の判断によって行えることとし、事実上スクリーニングによる抽出作業は終了するこ
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ととなった。
10．地域の安心を守る自治体政策の展開
　こうした地域包括ケアシステムにかかる問題を解決していくためには、改めて市町村が責
任主体であり、地域ケアを構想する責任があることを理解しなければならない。市民が、で
きるだけ自立した生活を営めるように支援することが広い意味の介護予防であると自治体福
祉行政の中で改めて意識すべきである。
　地域には、虐待、認知症、精神疾患、経済的パラサイト、これらを、地域で支える仕組み
づくり。こうした、困難事例は顕在化してきてはいいるが、まだまだ潜在的に多くの支援が
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必要な状況である。それらを支える地域の支援体制としての地域ケア会議が機能しなければ
ならない。具体的には、支援の必要な一人暮らしの認知症や精神疾患のある高齢者や虐待、
成年後見制度の利用を必要とした人などであり、その人たちが、住み慣れた地域で、しかも
自宅等で生活を維持していくことは重要な課題であり、そのための保健師等の専門的な支援
が必要なのである。
　2000年に創設された介護保険制度は、年々増加する介護の必要な高齢者を社会で支えてい
く制度である。そのためには、それまでの救貧的な対象者を基本とした公費負担を中心とし
た福祉制度では制度的にさらに財政的に賄いきれないため、それらを確立をすることであっ
た。サービスを必要とする高齢者に対して普遍的なスケールを持ち介護の必要度を科学的に
示し、その介護の必要性に応じて給付が得られる制度としてのサービス提供が必要であっ
た。
　地域ケア会議は、高齢者等が住みなれた地域でいつまでも健やかに暮らすことを目指し、
地域ごとに保健・福祉・医療に関する人が集まり、各種サービスの総合調整や情報交換を行
うための地域ネットワークとして位置づけられる。
　地域ごとの現状や課題を把握し、必要に応じて情報の共有化・個別支援を行い、地域に住
む高齢者をはじめすべての市民が安心して暮らせるよう支援をしてきた。地域包括支援セン
ターにおいては、それぞれの地域を包括した地域ケア会議を継続し、さらに、きめ細かな地
域ケア体制の充実を目指していくものである。地域ケア会議の体制については次の３層構造
となっている。
　介護予防政策の制度の見直しに合わせて、こうした市民の命と生活を支援する仕組みが、
自治体の独自政策として様々な取り組みが進められている。こうした地域の安心感が、実は
広い意味での介護の予防につながるのである。
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地域ケア代表者会議
年２回開催
◇地域ケア会議組織図◇
　介護予防・地域支え合いの観点から、要介護となる恐れのある高齢
者を中心に効果的な予防サービスの総合調整や事業計画の検討、地域
ケア運営会議及び地域ケア会議が有効かつ円滑に行われるよう総合的
な調整を行う。
※ Ａ市医師会代表、Ａ市歯科医師会代表、所沢保健所代表、Ａ市民間
高齢者福祉連絡協議会代表、Ａ市民生委員・児童委員連合会代表、
Ａ市ボランティア連絡協議会代表、保健福祉部職員、社会福祉協議
会代表が参加
　市内地域包括支援センターが中心となり、事業が円滑に推進される
ように、実施上の諸問題についての討議、さらに、地域ケア会議が効
果的に運営されるよう連絡及び情報交換を行う。
※ 各地域包括支援センター代表者、保健福祉部職員が参加。各地域包
括支援センターがそれぞれの担当地区の中心となり、その地域での
要介護となる恐れのある高齢者を中心としまれた。実態把握に努
め、介護予防・地域支え合いが十分かつ円滑に行えるよう計画・連
絡調整及び実践を行う。
※ 担当地区地域包括支援センター代表、保健師、民生委員・児童委
員、高齢者みまもり相談員、ボランティア等が参加
地域ケア運営会議
毎月開催
地域ケア会議
年４回開催
注
（１）拙著「自治体現場から見た介護保険」東京法令出版刊　Ｐ137地域説明会の実施参照
（２）老人福祉法第20条の８
（３）拙著「自治体現場から見た介護保険」東京法令出版刊　Ｐ264介護保険でサービスは増えたのか
（４）介護保険法第70条
（５）全国介護保険課長会議資料参照
（６）介護保険法改正
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Problems of Policy for Japanese Nursing Care Insurance
“KAIGOHOKEN” and Elder Care:
 A Study of Investigate of Prevention Policies 
KAGAMI, Satoshi　
 This study examined the “KAIGOHOKEN” Japanese nursing care insurance system that start at 
2000 from 11years pass, all the time any system reform advance.
 The reason that system reform and aim of reform then verify after explain system future. Now it 
still discussion about system reform until 2012 April, what is aim of system reform, we think by after 
verify.
 The new “KAIGOHOKEN” japans nursing care insurance plan start at 2012 April, it is 5terms 
plan.  
 They revised of low “KAIGOHOKEN” at 2011, 6, 15. Every Local government have to make over 
the new “KAIGOHOKEN” Japanese nursing care insurance plan. Today, there are insufficient the 
government hasn’t carried through its responsibility to explain its actions. That was like routine work, 
because we can hear citizen have discontented about accountability. The official of local government 
don’t have stress an account when system started with now. we inspect of those things then we need 
disclose of that’s system relieve for citizen and service supplier. That’s system is still secure for people 
of need care.
